Załącznik nr 2 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY

dostawa sprzętu medycznego 

dla Oddziału Rehabilitacyjnego Szpitala w Kup

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	j.m.
	ilość
	cena jedn. netto [zł]
	wartość netto
	VAT [%]
	wartość brutto         [zł]

	Zestaw nr 1

	1
	Aparat EKG z wózkiem
	szt.
	1
	 
	 
	 
	 

	2
	Defibrylator z wózkiem
	szt.
	1
	 
	 
	 
	 

	3
	Kardiomonitor
	szt.
	1
	 
	 
	 
	 

	Zestaw nr 2

	Bioptron z zestawem do koloroterapii
	komplet
	2
	
	 
	 
	 

	Zestaw nr 3

	Aparat do laseroterapii
	komplet
	1
	
	 
	 
	 

	Zestaw nr 4

	Aparat do elektroterapii
	komplet
	1
	
	 
	 
	 

	Zestaw nr 5

	Negatoskop
	komplet
	1
	
	 
	 
	 

	Zestaw nr 6

	Waga elektroniczna
	szt.
	1
	
	 
	 
	 

	Zestaw nr 7

	Rower treningowy
	szt.
	2
	
	 
	 
	 

	Zestaw nr 8

	Stanowisko do pobierania krwi
	szt.
	1
	
	 
	 
	 

	Zestaw nr 9

	Stolik zabiegowy z miskami
	komplet
	1
	
	 
	 
	 

	Razem:  
	 
	X
	 


Wykonawca lub jego upełnomocniony przedstawiciel: ……………………………………………

(pieczęć i podpis)

………………………………, dnia ………………………

Nr sprawy ZP/15/2018
Strona 1

